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RESumEn
Introducción. Para la obtención de imágenes 
con calidad diagnóstica en la población pediátri-
ca por medio de la resonancia magnética es nece-
sario usar la sedación profunda asistida por un 
anestesiólogo, dado que ésta garantiza la inmo-
vilidad completa del paciente para el adecuado 
desarrollo del examen.
Objetivo. Describir el uso de sedación profunda 
asistida por un anestesiólogo en los estudios de 
resonancia magnética para población pediá trica.
Métodos. Estudio observacional de serie de ca-
sos; se eligieron aleatoriamente 113 exámenes de 
resonancia magnética asistida por anestesiólogo 
en pacientes menores de 15 años de edad, aten-
didos en la Fundación Instituto de Alta Tecnología 
SummARy
Objetive. Obtaining diagnostic quality images 
in the pediatric population using magnetic reso-
nance imaging, requires the use of deep sedation 
assisted by the anesthesiologist to ensure the to-
tal immobility of the patient for an adequate ex-
amination.
Objective. To describe the use of deep sedation 
assisted by an anesthesiologist in magnetic reso-
nance studies for the pediatric population.
Methodos. Observational study of a series of 
cases. 113 randomly selected MRI scans, with 
assisted sedation by an anesthesiologist in pe-
diatric patients aged less than 15, treated at the 
Fundación Instituto de Alta Tecnología Médica de 
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Médica de Antioquia en el 2009; y para la concor-
dancia entre observadores se evaluaron 84 exá-
menes con sus respectivas series de imágenes.
Resultados. Los tiempos promedio de sedación 
de las resonancias magnéticas más comunes 
fueron: cráneo simple, 45,2 ± 12,4 minutos; crá-
neo contrastado, 46,3 ± 16,7 minutos; cardiaca, 
96 ± 24,1 minutos; angio de cráneo, 60 ± 16,8 
minutos, y cráneo-columna total, 76,3 ± 32 minu-
tos. Al ajustar por sexo no se hallaron diferencias 
significativas (p > 0,05). Los medicamentos se-
dantes empleados para estos exámenes fueron: 
midazolam, ketamina, propofol, hidrato de cloral 
y fentanyl. Respecto a la fiabilidad de las series 
de imágenes de los pacientes con sedación pro-
funda, se halló una excelente concordancia entre 
observadores (Kappa > 0,9). 
Conclusión. Se considera la sedación asistida 
por un anestesiólogo un procedimiento con baja 
tasa de complicaciones, el cual puede ser usado 
con mayor frecuencia en la población pediátrica 
para la obtención de imágenes con calidad diag-
nóstica en pacientes con comorbilidades y en pro-
cedimientos de resonancia magnética complejos.
Palabras clave: Sedación profunda, imagen por 
resonancia magnética, psicotrópicos, pediatría 
(Fuente: DeCS, BIREME)
IntRoDuCCIón
La imagen por resonancia magnética (IRM) tiene 
un lugar importante en el diagnóstico de pato-
logías en el sistema nervioso central, el sistema 
cardiovascular y el sistema músculo-esqueléti-
co. Con el advenimiento de equipos más poten-
tes y nuevas secuencias de imágenes se han de-
sarrollado en los últimos 15 años técnicas para 
evaluar de manera no invasiva dichos sistemas, 
especialmente en población pediátrica (1-3).
Para obtener una alta calidad con la resonancia 
magnética (RM), se requiere completa quietud 
durante el examen; esto es difícil de lograr en la 
población pediátrica, ya sea por las característi-
cas propias de su edad o por su estado clínico. 
Otros aspectos relevantes son: el tipo de RM se-
gún indicación clínica, el ambiente claustrofó-
bico por las dimensiones del equipo o el ruido 
generado por las ondas de radiofrecuencia ne-
Antioquia in 2009. The inter-observer consistency 
was evaluated in 84 examinations with their cor-
responding series of images. 
Results. Average sedation time for the most 
common MRIs were are follows: cerebral MRI, 
45.2 ± 12.4 minutes; cerebral with contrast, 
46.3 ± 16.7 minutes; cardiac, 96 ± 24.1 minutes; 
cerebral angiography, 60 ± 16.8 minutes and 
cerebral-total spine, 76.3 ± 32 minutes. No sig-
nificant gender-adjusted differences were found 
(p > 0.05). The sedatives used for these exami-
nations were: midazolam, ketamine, propofol, 
chloral hydrate and fentanyl. Excellent inter-ob-
server consistency was found in terms of the re-
liability of the series of images of deep sedation 
patients (Kappa > 0.9). 
Conclusions. Sedation assisted by an anesthe-
siologist is considered a procedure with a low 
rate of complications that can be used more often 
in the pediatric population for obtaining diagnos-
tic quality images in patients with co-morbidities 
and in complex MRI procedures. 
Keywords: Deep sedation, magnetic resonance 
imaging, psychotropic drugs, pediatrics (Source: 
MeSH, NLM)
IntRoDuCtIon
Magnetic Resonance Imaging (MRI) plays a key 
role in the diagnosis of pathologies involving the 
central nervous system, the cardiovascular sys-
tem and the musculoskeletal system. With the 
advent of more powerful equipment and new im-
aging sequences, non-invasive techniques have 
been developed in the last 15 years to assess 
these body systems, particularly in the pediatric 
population (1-3).
Obtaining high quality MRIs requires total im-
mobility of the patient during the procedure – a 
rather difficult task with pediatric patients due 
to their young age or to their clinical condition. 
Other relevant factors are the type of MRI ac-
cording to the clinical indication, the claustro-
phobic environment created by the limited space 
inside the machine or the noise produced by the 
radiofrequency waves needed to obtain the im-
ages. Hence the need for deep anesthesia as-
sisted sedation in order to achieve diagnostic 
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cesarias para la obtención de las imágenes, lo 
que hace indispensable la sedación profunda 
asistida por un anestesiólogo para obtener exá-
menes de calidad diagnóstica según grupo de 
edad pediátrico y confianza para los familiares 
del paciente (4-8).
Hasta 1985 no existían guías para el uso de se-
dación y anestesia (4), pero debido al incremento 
en el número de reportes de complicaciones, la 
Academia Americana de Pediatría (AAP) desarro-
lló las primeras guías de sedación electiva; luego 
la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) 
también estableció sus propias guías, las cuales 
fueron adoptadas por la AAP (4).
En la actualidad, las imágenes obtenidas por 
RM han demostrado su utilidad diagnóstica, lo 
que ha generado un mayor requerimiento de és-
tas por los especialistas clínicos y un trabajo in-
terdisciplinario con el servicio de anestesiología; 
particularmente con la población pediátrica (9). 
Sin embargo, para el anestesiólogo es indispen-
sable un adecuado conocimiento del ambiente 
donde se realiza la RM, para garantizar la se-
guridad del paciente, la de sus asistentes y la 
de sí mismo; así como una adecuada sedación y 
recuperación luego del procedimiento (1).
Los objetivos de la sedación profunda para la 
realización de RM son: la necesidad de evitar el 
movimiento, bien sea voluntario o involuntario, 
la intolerancia al procedimiento, la adecuada in-
movilización, la disminución del riesgo de paro 
cardiorrespiratorio por las condiciones basales 
del paciente, la necesidad de monitoreo cons-
tante debido a inestabilidad hemodinámica o el 
riesgo de obstrucción de la vía aérea y apnea 
(10,11). No realizar un procedimiento de RM por 
no contar con una adecuada sedación profunda, 
no sólo es contraproducente para el propio pa-
ciente, sino que retrasa la instauración de tra-
tamientos apropiados y genera aumento en los 
costos de la atención (12).
mAtERIAlES y métoDoS
Se realizó un estudio observacional descriptivo 
de serie de casos en pacientes pediátricos me-
nores de 15 años sedados por un anestesiólo-
go para resonancia magnética, atendidos en el 
quality examinations in pediatric patients and 
to ensure the confidence of parents. (4-8).
Until 1985 there were no guidelines for the use 
of sedation and anesthesia (4); however, due to 
the increasing number of reports about com-
plications, the American Academy of Pediatrics 
(AAP) developed the first guidelines for elective 
sedation. Later, the American Society of Anes-
thesia (ASA) also developed its own guidelines 
that were then adopted by the AAP (4).
Currently, MRI has proven its diagnostic value, 
giving rise to a higher demand by clinical spe-
cialists and to an interdisciplinary effort with the 
anesthesia department, particularly for pediatric 
patients (9). However, the anesthesiologist must 
be thoroughly acquainted with the environment 
where the MRI is done in order to ensure the 
safety of the patient, of the assisting staff and 
his/her own safety, in addition to appropriate 
sedation and recovery after the procedure (1).
The objectives of deep sedation for doing an MRI 
are: preventing voluntary or involuntary move-
ments, managing the intolerance to the pro-
cedure, adequate immobilization, reduce the 
risk of cardiovascular arrest due to the base-
line conditions of the patient, meet the need to 
constantly monitor for hemodynamic instability 
or for the risk of airway obstruction and apnea 
(10,11). Failure to do an MRI because of poor 
deep sedation is not only detrimental to the pa-
tient but also causes delays in administering ap-
propriate treatment and translates into higher 
medical care costs (12).
mAtERIAlS AnD mEthoDS
There are hardly no comparative studies re-
garding the effects of decreasing doses of LBP 
in terms of the duration of the motor block and 
the quality of the intra-operative analgesia, and 
it is not clear whether there is a true clinical dif-
ference in terms of the advantages of the spinal 
use of low doses of this s-enantiomere. The ob-
jective of this comparative randomized clinical 
trial was to assess the clinical profile and motor 
block probability through time using three dif-
ferent doses of 0.75 % hyperbaric LBP (HLBP) 
(7,5, 9,37 and 11,25 mg) with a short (5 min-
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utes) unilateral spinal technique, recreating the 
situation of many operating rooms where the 
block is performed in the OR and where the ef-
fective management of the induction time is 
critical during the highly-demanding periods of 
outpatient unilateral arthroscopic procedures in 
the knee. 
A descriptive observational study of a series of 
cases was undertaken in pediatric patients un-
der 15 years of age sedated by an anesthesiolo-
gist for MIR in 2009 at the Fundación Instituto 
de Alta Tecnología Médica de Antioquia (IATM), 
located in Medellín, Colombia. 113 MR exami-
nations were selected through random sampling 
with a 95 % Confidence Interval and a random 
error probability of 0.05. 84 examinations with 
their corresponding images were selected using 
the finite population random sample correction 
factor. 
Upon revision, approval and authorization by 
the ethics committee of the IATM Foundation, 
the clinical records of the patients were accessed 
and compiled in the Radiology Information Sys-
tem (RIS) and in the Picture Archiving and Com-
munication Systems (PACS). In accordance with 
the International Declaration of Helsinki, The 
Belmont Report and Resolution 8430 (1993) of 
Colombia, this research was rated risk-free. 
Establishment of an Institutional Deep 
Sedation Protocol 
When the patient arrives at the MRI department, 
the nursing staff proceeds to complete the clini-
cal forms. The vital signs are measured and the 
doctor determines the type of sedation to be 
used for the MR procedure. 
If the patient is a minor and weights under 30 
kg, chloral hydrate is administered by mouth, 
at a dose of 50 to 75 % of body weight, 15 to 
20 minutes prior to the MRI; vein catheteriza-
tion is performed and the patient is provided 
with all the necessary comfort to induce sleep. 
Pulse oximetry is monitored and low dose oxy-
gen is administered (1 to 2 liters per minute), 
making sure that the oxygen saturation never 
drops below 90 %. Once the patient falls asleep, 
he/she is transferred to the room and placed on 
2009 en la Fundación Instituto de Alta Tecno-
logía Médica de Antioquia (IATM), ubicado en 
Medellín, Colombia. Se eligieron 113 exámenes 
de RM mediante muestreo aleatorio simple con 
un nivel de confianza del 95 % y una probabi-
lidad de error debido al azar de 0,05; y para la 
concordancia entre observadores, se selecciona-
ron 84 exámenes con sus respectivas series de 
imágenes por medio del factor de corrección de 
muestra aleatoria de población finita. 
Previa revisión, aprobación y autorización por 
parte del Comité de Ética de la Fundación IATM 
se accedió a la información de los registros clíni-
cos de los pacientes atendidos; los cuales fueron 
recopilados del Radiology Information System 
(RIS) y del Picture Archiving and Communica-
tion Systems (PACS). De acuerdo con la Decla-
ración Internacional de Helsinki, el Informe Bel-
mont y la resolución colombiana 8430 de 1993 
esta investigación se clasificó sin riesgos. 
Protocolización de la sedación profunda en 
la institución
Cuando el paciente ingresa al servicio de RM, el 
personal de enfermería hace el diligenciamien-
to del registro clínico asistencial. Se toman los 
signos vitales y el médico determina el tipo de 
sedación que usará durante la resonancia. 
Si son pacientes menores de edad y con un peso 
menor de 30 kg, se administra hidrato de cloral 
por vía oral, en una dosis de 50 a 75 % del peso 
corporal, 15 a 20 minutos antes de la RM; se ca-
naliza acceso venoso, se le brinda al paciente los 
medios de comodidad para inducir el sueño, se 
monitoriza la oximetría de pulso y se administra 
oxígeno a bajas dosis (1 o 2 litros por minuto), 
verificando que el porcentaje de saturación de 
éste no disminuya de 90 %. Posteriormente, al 
dormirse el paciente, se pasa a la sala, donde 
es acostado en la mesa de resonancia, se moni-
toriza la frecuencia cardiaca, la presión arterial 
y la oximetría de pulso. Se administra oxígeno 
por cánula nasal de 1 a 3 litros por minuto; si 
es necesario, se administra sedación profunda 
por vía venosa en bajas dosis de midazolam (de 
0,05 a 0,1 mg/kg), mezclado con ketamina en 
bajas dosis (de 0,5 a 1 mg/kg); esto, sin fen-
tanyl para pacientes menores de 2 años. Para 
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the MR table; the heart rate, blood pressure and 
pulse oximetry are monitored. Oxygen is sup-
plied through a nasal cannula at a rate of 1 to 3 
liters per minute; if necessary, deep sedation is 
administered I.V. with low dose midazolam (0.05 
to 0.1 mg/kg), mixed with low dose ketamine 
(0.5 to 1 mg/kg). No Fentanyl is administered to 
patients less than 2 years old. However, patients 
over 2 years old and a body weight above 30 kg, 
receive midazolam and ketamine at the above-
mentioned doses, together with fentanyl (0.5 to 
1 µg/kg of body weight). Propofol is co-adminis-
tered to both age groups with 2 % lidocaine SE 
(0.5 to 1 mg/kg). Finally, the MRI is performed 
under the supervision of the anesthesiologist. 
Analysis plan
In order to assess the quality of the MR exami-
nation two expert radiologists acting as anony-
mous observers were randomly selected for the 
classification using a series percentage indicator 
with movement artifacts. 
The clinical records were used to verify the pa-
tient’s age, weight, indication for the examina-
tion and the type of MR performed. The sedation 
time was established using the sedation records 
of the IATM Foundation that reports the time in 
minutes from the start of the sedation procedure 
until its completion. The same form was used to 
check the drugs and doses administered to the 
patient and the anesthesiologist recorded the 
times of administration of the drug, the doses 
and frequency of administration. 
Statistical analysis
The descriptive analysis was based on abso-
lute, percentage and summary measurements. 
The normal distribution criterion for age, seda-
tion time and drug dose was determined with 
the Kolmogorov-Smirnov test; the length of time 
under sedation, MR type and drug administered 
analysis was based on the t-student test. In 
terms of the different drug dose analysis accord-
ing to age, Mann Whitney’s U test or Kruskal-
Wallis test were used, while the inter-observer 
consistency was determined using Cohen’s Kap-
pa index. p < 0.05 was considered significant. 
pacientes mayores de 2 años o con un peso cor-
poral mayor de 30 kg, se administra midazolam 
y ketamina en dosis iguales a las anteriormente 
mencionadas, y fentanyl (de 0,5 a 1 µg/kg de 
peso corporal). Para ambos grupos de edad se 
administra conjuntamente propofol más lidocaí-
na al 2 % SE (de 0,5 a 1 mg/kg). Por último, se 
realiza la resonancia magnética bajo supervisión 
del anestesiólogo. 
plan de análisis
Para evaluar la calidad del examen de RM se eli-
gieron de forma aleatoria dos médicos radiólogos 
especialistas en RM, que cumplieron el papel de 
observadores anónimos para hacer la clasifica-
ción mediante un indicador porcentual de series 
con artificios de movimiento. 
Por medio de los registros clínicos asistenciales 
se verificaron la edad, el peso, la indicación del 
examen y el tipo de RM realizada. El tiempo de 
sedación se comprobó por medio del registro de 
sedación de la Fundación IATM, el cual repor-
ta el tiempo en minutos desde el momento en 
que se inicia el procedimiento de sedación hasta 
concluirlo. Para la verificación de los medica-
mentos y la dosis suministrada, se utilizó este 
mismo formato, en el cual el médico anestesiólo-
go transcribe los momentos en los que se sumi-
nistra el medicamento, la dosis y las frecuencias 
de administración al paciente.
Análisis estadístico
Para el análisis descriptivo se utilizaron distri-
buciones absolutas, porcentuales y medidas de 
resumen. Se estableció el criterio de normalidad 
de las variables: edad, tiempo de sedación y do-
sis de medicamento suministrado, mediante la 
prueba Kolmogorov-Smirnov; para explorar la 
relación del tiempo de sedación con el tipo de 
RM y con el medicamento administrado, se apli-
có la prueba t-student; en cuanto a la diferencia 
entre la dosis del medicamento según el grupo 
de edad, se utilizó la prueba U de Mann Whitney 
o la prueba Kruskal-Wallis; para la concordan-
cia entre observadores se utilizó el índice de Ka-
ppa de Cohen. Se consideraron significativos los 
valores de p < 0,05. El análisis de los datos se 
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The analysis of the data was done using the Aa-
bel 3.0 20/20 statistical software. 
RESultS
Demographic and clinical aspects
This study reviewed 113 pediatric patients clini-
cal records of which 53 were ≥ 2 years old with 
an average of 5.1 ± 2.9 years; 55 infants with an 
average age of 7.9 ± 5.4 months and 5 neonates 
of 16.0 ± 8.7 days old. 61.1 % of the patients 
were males (n = 69). 
In terms of the indications for deep sedation, 
46.9 % (n = 53) were due to neurologic disor-
ders resulting from growth retardation and re-
lated syndromes; 13.3 % (n = 15), were due to 
seizures; 9.7 % (n = 11) were due to related pa-
thologies, difficult airway and cardiopulmonary 
disease; 7.1 % (n = 8) due to extreme age (≤1 
month); 6.2 % (n = 7), due to prolonged MRI time 
exceeding 90 minutes. The rest was due to in-
voluntary movements (n = 6), pain (n = 4), in-
adequate previous sedation (n = 2) and 6.2 % 
(n = 7) other causes such as difficulty to lie in 
decubitus position, metabolic acidosis and risk 
of bronchoaspiration. 
With regards to the type of MR, 53.1 % (n = 60) 
were simple cerebral MRI; 14.2 % (n = 16), ce-
rebral MRI with contrast; 8.9 % (n = 10), car-
diac; 6.2 % (n = 7) cerebral angiography; 3.5 % 
(n = 4), abdomen angiography; 3.5 % (n = 4), ce-
rebral and total spine and 10.6 % (n = 12), oth-
ers: abdomen with contrast (n = 3), total spine 
(n = 3), cholangiography (n = 3), neck with con-
trast (n = 1), renal (n = 1) and lumbar spine 
(n = 1). 
Characterization of time under deep 
sedation, type or mRI, drugs and doses 
administered 
The most common average deep sedation times 
of the MRI procedures were: simple cerebral, 
45.2 ± 12.4 minutes; cerebral with contrast, 
46.3 ± 16.7 minutes; cardiac 96 ± 24.1 minutes; 
cerebral angiography, 60 ± 16.8 minutes and ce-
rebral and total spine 76.3 ± 32 minutes; adjust-
ment by gender did not produce any significant 
differences in the sedation time according to the 
type or MR (p > 0.05). The most frequent seda-
realizó en el programa estadístico Aabel 20/20 
data vision 3.
RESultADoS
Aspectos demográficos y clínicos
En el presente estudio se revisaron 113 registros 
clínicos de pacientes pediátricos, de los cuales 
53 fueron mayores o iguales a 2 años de edad, 
con un promedio de 5,1 ± 2,9 años; 55 pacientes 
lactantes con una edad promedio de 7,9 ± 5,4 
meses, y 5 pacientes neonatos con una edad de 
16,0 ± 8,7 días. El 61,1 % de los pacientes fue-
ron de género masculino (n = 69). 
Respecto a la indicación para sedación profunda, 
el 46,9 % (n = 53) fue por alteración neurológi-
ca debido a retardo en el desarrollo y síndromes 
asociados; el 13,3 % (n=15), por convulsiones; 
el 9,7 % (n = 11), por patologías asociadas con 
vía aérea difícil y patologías cardiopulmona-
res; el 7,1 % (n = 8) por edad extrema (menores 
o iguales a un mes); el 6,2 % (n = 7), por RM 
prolongada mayor a 90 minutos. El resto estu-
vo constituido por movimientos involuntarios 
(n = 6), dolor (n = 4), sedación previa inadecuada 
(n = 2) y por otras indicaciones el 6,2 % (n = 7), 
como dificultad para el decúbito, acidosis meta-
bólica y riesgo de brancoaspiración.
En relación con el tipo de RM, se encontró que 
el 53,1 % (n = 60) fueron de cráneo simple; 
14,2 % (n=16), de cráneo contrastado; 8,9 % 
(n = 10), cardiaca; 6,2 % (n = 7) angio de crá-
neo; 3,5 % (n = 4), angio de abdomen; 3,5 % 
(n = 4), cráneo y columna total, y 10,6 % 
(n = 12), otras resonancias: abdomen contras-
tado (n = 3), columna total (n = 3), colangio 
(n = 3), cuello contrastado (n = 1), renal (n = 1) y 
columna lumbar (n = 1). 
Caracterización del tiempo de sedación 
profunda, tipo de Rm, medicamentos y dosis 
suministrada
Los tiempos promedio de sedación profunda 
más comunes de los procedimientos por RM fue-
ron: cráneo simple, 45,2 ± 12,4 minutos; crá-
neo contrastado, 46,3 ± 16,7 minutos; cardiaca 
96 ± 24,1 minutos; angio de cráneo, 60 ± 16,8 
minutos, y cráneo y columna total 76,3 ± 32 
minutos; ajustando por sexo no se hallaron di-
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tives used in pediatric MRI were: midazolam 
(n = 81), 71.7 %; ketamine (n = 76), 67.3 %; 
propofol (n = 59), 52.2 %; fentanyl (n = 47), 
41.6 %; chloral hydrate (n = 39), 34.5 %; mix-
ture of midazolam, ketamine and fentanyl 
(n = 43), 38.1 %; mixture of midazolam and ket-
amine (n = 32), 28.3 %. 
When adjusting by age group, 50 % of the neo-
nates weighted 2,900 g or less; infants, 7,000 g, 
and patients over 2 years of age, 16,000 g. The 
median dose of the drugs used for the MRI was 
reported on the basis of these weights (table 1).
Significant differences were found when com-
paring the sedation times with chloral hydrate 
versus the other drugs: midazolam, ketamine, 
propofol, fentanyl and the combination of mida-
zolam, ketamine and fentanyl (p < 0.0001, re-
spectively); no significant differences were found 
between chloral hydrate and the midazolam and 
ketamine combination (p = 0.2093) (table 2).
Table 1. Dose Distribution of Drugs According 
to Pediatric Age Group Undergoing Magnetic 
Resonance 
Tabla 1. Distribución dosis de medicamentos 
según grupo de edad pediátrico en Resonancia 
magnética
Drug
Medicamento
Age Group 
Grupo de Edad
Neonates
Neonatos
Infants
Lactantes
> 2 Years 
> 2 Años
Midazolam (mg) 
Midazolam (mg)
0.25 0.75 1.5
Ketamine (mg)
Ketamina (mg)
5 6.75 15
Propofol (mg)
Propofol (mg)
N.A. 7 20
Fentanyl (mcg)
Fentanylo (mcg)
N.A. 5 17.5
Chloral Hydrate 
(mg)
Hidrato de 
Cloral (mg)
200 400 800
ferencias significativas entre el tiempo de se-
dación según tipo de RM (p > 0,05). En cuanto 
al uso de medicamentos sedantes, en RM pe-
diátrica los más frecuentes fueron: midazolam 
(n = 81), 71,7 %; ketamina (n = 76), 67,3 %; propofol 
(n = 59), 52,2 %; fentanylo (n = 47), 41,6 %; hidra-
to de cloral (n = 39), 34,5 %; mezcla de midazolam, 
ketamina y fentanylo (n = 43), 38,1 %; mezcla de 
midazolam y ketamina (n = 32), 28,3 %. 
Al ajustar por grupo de edad, el 50 % de los neo-
natos presentó un peso de 2.900 g o menos; los 
lactantes, 7.000 g, y los pacientes mayores de 
2 años, 16.000 g; con base en estos pesos se 
reportaron las medianas de las dosis de medica-
mentos utilizados en RM (tabla 1).
Al comparar los tiempos de sedación entre el 
hidrato de cloral y los otros medicamentos, se 
presentaron diferencias significativas con mi-
dazolam, ketamina, propofol, fentanylo y la 
mezcla de midazolam, ketamina y fentanylo 
(p < 0,0001, respectivamente); no se hallaron 
diferencias significativas entre el hidrato de 
cloral y la mezcla de midazolam y ketamina 
(p = 0,2093) (tabla 2).
Complicaciones
Se presentaron cinco casos de complicaciones: 
dos por aumento de secreciones; la tercera por 
broncoespasmo; otra por reacción alérgica a me-
dicamentos, y la última por vía aérea difícil que 
requirió intubación. Los medicamentos admi-
nistrados a estos pacientes fueron: midazolam, 
fentanilo y ketamina (n = 3) y propofol (n = 5); 
cuatro de los pacientes eran mayores de 2 años 
y el otro era un lactante. El tipo de RM y el tiem-
po de sedación que requirieron estos pacientes 
fue: cráneo contrastado, 3 pacientes (ninguno 
de ellos con diferencias en los tiempos de se-
dación de las no complicadas); cráneo simple, 
1 paciente (con diferencia en el tiempo de seda-
ción con las no complicadas), y RM cardiaca, 1 
paciente (sin diferencia de tiempo de sedación 
con el promedio de las RM cardiacas no com-
plicadas). No se presentaron muertes en estas 
complicaciones.
Calidad de imágenes
De los 84 exámenes de RM, con sus respectivas se-
ries de imágenes (elegidas por factor de  corrección 
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Tabla 2. Distribución del tiempo de sedación según examen de resonancia magnética y tipo de 
Medicamento
Table 2. Sedation Time Distribution According to Magnetic Resonance Examination and Type of 
Drug Used 
Tiempo de sedación  
en minutos
Sedation time in minutes
Media
Mean
Desviación 
Estándar
Standard 
Deviation
Mediana
Median
Mínimo
Minimum
Máximo
Maximum
Examen RM 
MR 
Examination
(n)
Cráneo simple (60)
Simple Cerebral
45,2 12,4 45 25 75
Cráneo contrastado (16)
Cerebral with contrast
46,3 16,7 42,5 30 100
Cardiaca (10)
Cardiac
96 24,1 90 70 150
Angio de cráneo (7)
Cerebral angiogram
60 16,8 65 30 85
Angio de abdomen (4)
Abdominal angiogram
48,7 11,8 45 40 65
Cráneo columna total (4)
Cerebral total spine
76,3 32 67,5 50 120
Abdomen contrastado (3)
Abdominal with contrast
60 10 60 50 70
Colangio resonancia (3)
Cholangio-resonance
53,3 2,9 55 50 55
Columna total (3)
Total spinal
60 8,7 55 55 70
Medicamento
Drug
(n)
Midazolam (81)
Midazolam
57,1 22,2 55 30 150
Ketamina (76)
Ketamine
57,6 22,5 55 30 150
Propofol (59)
Propofol
59,9 23,5 55 30 150
Fentanylo (47)
Fentanyl
63,8 24,2 60 35 150
Midazolam, Ketamina, Fentanylo (43)
Midazolam, Ketamine, Fentanyl
64,7 24,5 60 35 150
Midazolam, Ketamina (32)
Midazolam, Ketamine
48,4 15,8 45 30 90
Hidrato de Cloral (39)
Chloral hydrate
43,9 14,1 40 25 85
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Complications
Five cases resulted in complications: two due to 
increased secretions; one due to bronchospasm, 
another due to allergic reaction to the drugs and 
the fifth one because of a difficult airway requir-
ing intubation. The drugs administered to these 
patients were: midazolam, fentanyl and ketamine 
(n = 3) and propofol (n = 5); four of the patients 
were over 2 years old and the other was an in-
fant. The type of MR and the sedation time these 
patients required were: cerebral with contrast, 3 
patients (none of them with sedation times dif-
ferences vs. the non-complicated); simple cere-
bral, 1 patient (with a sedation time differential 
vs. the non-complicated) and cardiac MR, 1 pa-
tient (no sedation time differential vs the aver-
age, non-complicated cardiac MRIs). There were 
no fatalities from these complications. 
Quality of Images
Of the 84 MR examinations with their respec-
tive series of images (randomly selected using 
correction factor and on the basis of the series 
of movement artifacts) Cohen’s Kappa index 
resulted in a 0.661 value between two observ-
ers with varying years of experience (14 and 4 
years); however, when assessing the new index 
with a new observer with the same number of 
years of experience (14 years), Cohen’s Kappa 
index was 1.0, showing and excellent inter-ob-
server consistency with regards to the reliability 
of the series of diagnostic images, when the ob-
servers had similar experience. 
DISCuSSION
The main purpose of doing an MRI under deep 
sedation assisted by an anesthesiologist is to 
obtain images for an accurate diagnosis of the 
pathology, basically images with no movement 
artifacts (4). The use of sedation for MRI pro-
cedures is much more frequent in pediatric pa-
tients as compared to adults because pediatric 
patients are subject to special conditions such 
as associated co-morbidities, claustrophobia, 
decubitus intolerance and indications due to 
age related poor collaboration (3,10,11). 
Logically, anesthesia assisted deep sedation is 
not intended to raise the risk of an examina-
tion considered to be harmless, despite some 
aleatoriamente y con base en las series de artifi-
cios con movimiento), el índice de Kappa de Co-
hen presentó un valor de 0,661 entre dos obser-
vadores con años de experiencia diferentes (14 y 
4 años); pero al evaluar de nuevo el índice con un 
nuevo observador con iguales años de experiencia 
(14 años), el resultado del índice de Kappa de Co-
hen fue de 1,0, lo cual nos muestra una excelente 
concordancia entre observadores en condiciones 
de experiencia similares, respecto a la fiabilidad 
de las series de imágenes diagnósticas.
DISCuSIón
El objetivo primordial para realizar IRM bajo 
sedación profunda asistida por un anestesiólo-
go es obtener imágenes que permitan hacer un 
diagnóstico acertado de la patología, básicamen-
te con imágenes sin artificios por movimiento 
(4). En los pacientes pediátricos es mucho más 
frecuente el uso de la sedación para obtener IRM 
en relación con la población adulta; ya que en 
la población pediátrica existen condiciones es-
peciales, como comorbilidades asociadas, claus-
trofobia, intolerancia al decúbito o a la posición 
y las indicaciones por la falta de colaboración 
propias de la edad (3,10,11). 
Por supuesto, con la sedación profunda asistida 
por un anestesiólogo no se pretende aumentar 
los riegos de un examen considerado inocuo, 
aunque con riesgos potenciales asociados prin-
cipalmente al ambiente interno del equipo, por 
la energía electromagnética (3,13); del mismo 
modo, la Sociedad Americana de Anestesiolo-
gía emitió un informe en el 2009 acerca de los 
cuidados anestésicos en RM para la obtención 
de imágenes diagnósticas (14). Los eventos ad-
versos que se presentaron en nuestro estudio 
fueron cinco (4,4 %), los cuales fueron mane-
jados en forma inmediata y sin secuelas para 
el paciente, ya que al ser dado alta, el paciente 
se encontraba en iguales condiciones a las del 
ingreso. No se presentó ninguna complicación 
mortal ni morbilidad significativa; tampoco se 
presentó la necesidad de suspender la obtención 
de las imágenes por la aparición de alguna sin-
tomatología (2,6,11).
Los anestesiólogos cuentan con diferentes alter-
nativas de elección de medicamentos con base 
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en el tiempo programado, la duración de cada 
procedimiento y el grado de profundidad nece-
saria para garantizar la ausencia de movimiento 
y evitar al máximo las complicaciones, principal-
mente las asociadas a la vía aérea (15-21). Estos 
tiempos son muy útiles para tratar de establecer 
protocolos más dirigidos y conocer previamente 
los tiempos de examen, lo que es de gran ayuda 
para el anestesiólogo, así como para el resto del 
personal involucrado en la realización de la re-
sonancia magnética (14). En nuestro estudio no 
se realizaron exclusiones por patología de base 
o por edades extremas (prematurez); así mismo, 
no se presentaron diferencias significativas con 
el sexo, en relación con los tiempos de sedación 
según el tipo de RM, los medicamentos utiliza-
dos y la tasa de complicaciones. 
La evaluación de los exámenes en el subgrupo 
aleatorio por factor de corrección mostró una 
alta calidad de las imágenes; no se halló ningún 
estudio de RM no interpretable por la presen-
cia de artificios de movimientos, y esto muestra 
los beneficios de la sedación profunda en la in-
terpretación de los exámenes. El índice Kappa 
de Cohen utilizado para comparar la valoración 
diagnóstica entre observadores demostró una 
excelente concordancia; es importante resaltar 
que ambos radiólogos se encontraban “ciegos” a 
las características clínicas de los pacientes. 
Es importante resaltar que es nuestra primera 
experiencia en protocolización de la sedación pro-
funda en población pediátrica asistida por aneste-
siólogo. Esta investigación permitirá contar en el 
futuro con mejores elementos de juicio a la hora de 
tomar decisiones sobre la realización de este tipo 
de procedimientos, su duración, las medicaciones 
que deben usarse y las posibles complicaciones.
ConCluSIón
La sedación profunda asistida por un aneste-
siólogo en resonancia magnética se convierte en 
una herramienta importante para garantizar la 
seguridad y la obtención de imágenes de cali-
dad diagnóstica en la población pediátrica, sin 
importar su edad, las comorbilidades asociadas 
ni el tiempo que deban permanecer en quietud 
dentro del equipo. 
potential risks derived from the electromagnetic 
energy inside the machine (3,13); likewise, the 
American Society of Anesthesiology issued a re-
port in 2009 about anesthesia care in MR for 
obtaining diagnostic images (14). There were 5 
(4.4 %), adverse events in our study that were 
managed immediately and with no consequenc-
es for the patients who were discharged in the 
same conditions as they were admitted. There 
were no fatal complications, nor significant 
morbidities and there was no need to interrupt 
the imaging procedure due to the occurrence of 
symptoms (2,6,11).
Anesthesiologists have different drug options 
depending on the length of time scheduled for 
the procedure and the depth required to ensure 
immobility and as much as possible, preventing 
complications, mainly airway related complica-
tions (15-21). These time periods are extremely 
useful to establish targeted protocols and to 
know in advance the length of time of the ex-
amination. This knowledge is very valuable for 
the anesthesiologist and for the rest of the team 
involved with the MRI procedure (14). Non of the 
patients were excluded due to underlying pa-
thologies or extreme age (prematurity) and no 
significant differences were found as to gender, 
sedation times according to the type of MRI, 
drugs used or rate of complications. 
The evaluation of the examinations of the ran-
domized group with correction factor rendered 
high quality images and none of the MR studies 
showed movement artifacts that could hinder its 
interpretation. This shows the benefits of deep 
sedation when interpreting MRIs. The Cohen’s 
Kappa index used to compare inter-oberver di-
agnostic evaluation showed an excellent concor-
dance; it should be emphasized however that 
both radiologists were “blind” to the clinical 
characteristics of the patients. 
It must be highlighted that this is our first experi-
ence in developing a deep sedation protocol for 
the pediatric population, assisted by an anesthe-
siologist. This survey will provide us with better 
tools when making a decision about these types of 
procedures, the length of time required, the drugs 
to be used and any potential complications. 
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